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GIST 属于消化道间叶肿瘤 [1]，在胃肠道肿瘤中，其
占比为 2%左右[2]，常见于年龄>40岁的中老年群体中[3]，
在食管、胃、直肠与小肠中较为多见 [4]，腹膜及系膜后区
较少见。随着临床诊疗技术的不断提升，GIST的研究也
逐渐深入，多数学者指出， GIST 属于潜在恶性病变，危
险程度与预后关系密切 [5]，因而合理科学治疗方案的制
定离不开正确的危险度分级。 现通过分析该院 2011 年
4 月—2017 年 4 月 80 例 GIST 患者的 CT 影像学征象，
判定其病变危险度分级， 以期为治疗方案的制定提供
可靠有效的指导。 现报道如下。
1 资料与方法
1.1 一般资料
方便选取该院 80 例 GIST 患者参与研究。 其中男
46例，女 34例，年龄均值（53.95±10.72）岁。所选患者均
接受过完整的切除手术，证实患有肠道间质瘤。 术前均
行 CT 扫描（多数平扫+增强扫描），存在上腹部不良反
应者 43 例，呕血黑便 31 例，5 例腹部肿块，1 例其他
不良反应。
1.2 方法
1.2.1 仪器、 试剂及扫描参数 应用德国西门子 SO-
MATOM Emotion-16 螺旋 CT，嘱患者扫描前 12 h 常规
禁食，扫描前 0.5 h 饮用 1 000 mL 的温水或 20 mL60%
泛影葡胺+1 000 mL水对比剂分次口服。先行常规平扫
再实施增强扫描， 增强扫描经患者肘部正中采用高压
注射器静脉团注 80～100 mL 对比剂碘海醇， 控制注射
速率在 2.5～3.0 mL/s，待完成注射行动脉期与静脉期扫
描， 必要时延迟扫描 CT 扫描过程中的相关参数设置
为 ：层距 ：5 mm，层厚 ：5 mm，螺距 1.0，150～300 mAs，
110 或 130 kV，采用 0.75 mm 薄层重建图像，多平面重
建，仿真内窥镜等。
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[摘要] 目的 探究胃肠道间质瘤（GIST）的 CT影像学征象和病变危险度分级。 方法 方便选择 2011年 4月—2017年 4
月该院 GIST 患者 80 例，均采取多层螺旋 CT 横断位扫描，对其影像学征象、病变危险度分级展开回顾性分析。 结果
46例低度危险，23 例中度危险，11 例高度危险；不同危险程度的患者其肿瘤生长方式、平扫密度、最大径等指标对比
差异有统计学意义（P<0.05）。结论 CT影像学应用在 GIST诊断中能通过分析其征象判定病变危险度，进而提高治愈率。
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[Abstract] Objective To study the CT imaging signs and lesion risk degree classification of gastrointestinal stromal tumor.
Methods 80 cases of GIST patients in our hospital from April 2011 to April 2017 were convenient selected and used the
multi-spiral CT transversal scan, and the imaging signs, lesion risk degree classification were retrospectively analyzed. Re-
sults 46 cases had the low-degree risk, 23 cases had the moderate-degree risk, 11 cases had the high-degree risk, and the
differences in the tumor growth way, plain density, maximum diameter between patients of different risk degrees, and the
differences were statistically significant （P<0.05）. Conclusion The application of GIST diagnosis of CT imaging can analyze
and determine the lesion risk degree thus improving the cure rate.
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1.2.2 方法 对肿瘤发生位置、 生长方式和数量详细记
录，对肿瘤的大小及密度仔细观察，了解肿瘤形状、内
部情况以及其与周围组织之间的关系； 分析肿瘤强化
程度，判定是否相连于肠胃道。
1.3 分级标准
参照美国国立卫生院制定的标准 [6]，与患者影像学
资料结合判定肿瘤危险度，共分为 4 级，具体如下：肿
块最小径<2 cm且核分裂像<5/50 hpf为极低危险；最小
径在 2~5 cm，核分裂成像<5/50 hpf为低度危险；肿块最
小径 5~10 cm，核分裂像<5/50 hpf 为中度危险；肿块大
小任意，核分裂像>5/50 hpf为重度危险。
1.4 统计方法
利用 SPSS 22.0 统计学软件分析数据，[n(%)]表示
计数资料，进行 χ2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
1.5 GIST主要 CT影像学征象分析
胃肠道间质瘤 CT 检查能对肿瘤边界、 内部结构、
密度、形态、大小、生长方式以及对邻近脏器的侵犯情
况清楚显示出来。 大致 CT影像特点可以归纳如以下几
点：①胃、肠道壁实性肿块；②<5 cm 的肿块，一般边界
趋向清楚，密度也趋向均匀，可呈类圆形或浅分叶状，
较小病灶如<2 cm 的病灶可在胃肠道壁上呈膨胀性改
变，增强扫描中度或明显强化；③>5 cm 肿块，常可见坏
死、囊性变和出血，强化不均匀，边界不清，特别当肿瘤
坏死穿破表面和肠道相通时，肿块内可见液气平面；④
转移征象，主要包括以下几点：临近结构组织的浸润转
移；相应系膜和腹膜后淋巴结转移；远处脏器转移，特
别是肝脏转移多见，其次为肺转移；腹腔种植转移，腹
水形成。
2 结果
研究结果提示小肠或者胃间质瘤占比高， 部分患
者能见钙化灶，四周组织明显受压，因而边界不清晰，
见表 1。
3 讨论
胃肠道间质瘤（GIST）是胃肠道间叶组织来源的肿
瘤，部分可伴有平滑肌瘤和（或）神经鞘瘤的不完全分
化，占消化道间叶肿瘤的大部分。 其不包括完全由平滑
肌细胞起源的平滑肌累肿瘤和由神经细胞或神经鞘细
胞起源的神经源性肿瘤。
该研究中所有患者病理检查同时进行了免疫组化
检测， 组织学上主要以梭形细胞和上皮样细胞呈束状
交叉或弥漫性排列，遗传学上存在频发性 c-kit 基因突
变，CD34、KIT 蛋白（CD117） 多数表达阳性是胃肠道间
质肿瘤的免疫组织化学诊断特征， 在胃肠道间质肿瘤
细胞浆内与细胞表面 CD117 进行广泛表达， 但是在非
胃肠道间质肿瘤肿瘤细胞中不会有表达存在， 因为
CD117 的特异性与灵敏度较高， 所以临床上通常会将
其作为确诊胃肠道间质肿瘤的重要指标。 同时核分裂
象指标和肿瘤的危险度有直接关系。
以往认为 GIST 属于神经源性肿瘤 [7]或平滑肌源性
肿瘤，当下国内外学者一致认为 GIST 为独立的非定向
分化肿瘤，来源自胃肠道原始间叶细胞 [8]，能够合并神
经鞘细胞或平滑肌不完全分化。 GIST 病灶一般为胃黏
膜下，可分布于胃肠道任意范围 [9]，有恶化风险，可危及
患者的身体健康， 因此临床需及时采取有效的措施治
疗，防止肿瘤恶化。
尽管 GIST 的危险级别不同，但不管是何种危险级
别均存在恶性隐患， 并且不同的危险级别带来的预后
也各不相同，疾病复发率 [10]、死亡率与危险级别均呈正
相关。 采取 CT 扫描不仅能获取良好的空间密度分辨
力，还可将肿瘤的部位、大小 [11]及与周围器官之间的联
系显示出， 而肿瘤生长方式则能够将肿瘤恶性程度良
好地表现出。 尽管该次研究结果提示不同危险度之间
对比差异无统计学意义（P>0.05），但高度危险患者腔外
生长的占比较高。 低危险度 CT显示软组织肿块腔外生
长，边界清晰，且直径<5 cm，部分密度均匀，少部分血
管丰富，不与胃肠道相通；中高度危险者 CT 提示腔外
生长无规则肿块，体积均>5 cm，无均匀密度，有丰富的
血管；部分肿块相连于胃肠道，瘤转移灶可将高度危险
病变显示出。
所有 GIST 均潜在恶性病变。 实施 CT 影像学检查
能对肿瘤的病变恶性分级程度予以判定。 边界清晰且
肿瘤小，未出现组织浸润，通常采取手术即可治疗；肿
生长方式
生长部位
边界
肿瘤最大径
肿瘤血管
强化强度
平均密度
与肠胃道关系
类别
腔外
腔内
骑跨墙壁
小肠
胃
其他
清晰
不清
<5 cm
5～10 cm
>10 cm
显示
不显示
轻度
中度
明显
不均匀
均匀
不通
相通
25
15
6
11
25
10
33
1
43
3
0
15
31
7
27
12
25
21
0
46
低度危险
13
6
4
6
11
6
40
1
11
8
4
6
17
1
14
8
17
6
18
5
7
2
2
4
7
0
3
2
0
4
7
7
4
1
6
4
10
1
7
4
中度危险 重度危险
表 1 CT 影像表现与危险度分级（%）
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瘤大，外加浸润生长者，可先行药物干预，再实施手术
治疗[12]。
综上所述，对 GIST患者采用 CT影像学检查可行性
高，能详细了解疾病征象与病变危险程度，同时还能对
肿瘤组织器官转移侵犯、血管之间相关性的重要征象进
行观察，从而有效指导治疗方案的制定，并能为患者预
后的判断提供科学合理的依据， 可将其在临床上进行
广泛推广。
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行超声检查时，可以对血流动变化做出快速的反应，缩
短检查周期，并与诊断和治疗进行密切联络。
该文探究 PICCO 技术联合重症超声对感染性休克
患者进行液体监测， 获取准确监测数据指导液体复苏
治疗，与 PICCO 技术联合 CVP 形成鲜明的对比。 根据
实验数据显示，观察组的氧合指数（223.11±45.79）明显
高于对照组（193.63±30.57），差异有统计意义（t=-2.473）。
与对照组对比，观察组的复苏液体量少（1.15±0.63）L、
机械通气时间少（93.45±17.75）h（t=5.871，t=10.879，P＜0.05），
治疗后 7 d 死亡率低（3.03%）（χ2=4.017，P＜0.05）。 上诉
数据与其他研究 [10]报告基本一致 [氧合指数（218.11±
42.36）、复苏液体量少（1.34±0.28）L、机械通气时间少
（92.14±16.12）h、治疗后 7 d死亡率低（2.45%）]。结果表
明：观察组患者的氧合指数偏高、ScVO2增加，乳酸含量
降低。 与对照组比较，观察组的复苏液体总量、机械通
气时间、住院时间、治疗 7 d 的死亡情况等指标变化情
况均有明显的减少，取得了很好的临床效果。
综上所述，使用 PICCO联合重症超声能够准确地监
测感染性休克患者液体容量，有效地指导感染性休克患
者液体复苏治疗，其临床应用意义重大。
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